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выделениями. При плотной фиксации тран-
сплантанта к перевязочному материалу в зоне 
ТЯ повязку не снимали, а подрезали с краев. 
Пациентам обеих групп назначалась эластиче-
ская компрессия оперированной конечности 
продолжительностью 1 месяц. У 1 пациентки 
II группы имело место полное отторжение ау-
товенозного трансплантанта на 3 сутки после-
операционного периода. Других осложнений 
ни в одной из исследуемых групп пациентов не 
наблюдалось. В I группе пациентов ТЯ зажи-
вали самостоятельно, вторичным натяжением. 
Во II группе заживление ТЯ происходило под 
аутовенозным трансплантантом. Отхождение 
аутовенозного трансплантанта у пациентов II 
группы происходило постепенно, по мере гра-
нулирования и эпителизации язвенного дефек-
та, в направлении от периферии к центру, по 
типу отторжения струпа. Ликвидация болевого 
синдрома в зоне ТЯ у пациентов I группы от-
мечена в срок от 12 до 26 суток послеопераци-
онного периода; во II группе – от 3 до 6 суток. 
У всех пациентов обеих групп отмечена полная 
эпителизация ТЯ. Полное заживление язвенно-
го дефекта у пациентов I группы наблюдалось 
в сроки от 1,2 до 6 месяцев, II группы - от 2 
недель до 1,6 месяца. Максимальная продол-
жительность послеоперационного наблюдения 
составила 8 лет. Случаев прогрессирования или 
рецидива ТЯ, или варикозной болезни, в целом 
не обнаружено. Летальность – 0%. Послеопера-
ционный койко-день составил в I группе от 7 до 
15 дней (в среднем 9,3 дня), во II группе от 5 до 
11 дней (в среднем 7,4 дня) (р> 5).
Выводы. Флебэктомия является основным ме-
тодом лечения варикозной болезни, осложненной 
ТЯ. Для выбора объема оперативного вмешатель-
ства при варикозной болезни нижних конечно-
стей, осложненной ТЯ, необходимо выполнять 
УЗДС венозной системы нижних конечностей с 
определением типа венозного рефлюкса и состо-
ятельности клапанного аппарата венозного дере-
ва. Применение свободной пластики ТЯ нижних 
конечностей смоделированными аутовенозными 
трансплантантами из сегментов удаленной БПВ 
во время флебэктомии дает возможность значи-
тельно сократить сроки заживления язвенного де-
фекта, быстрее ликвидировать болевой синдром в 
зоне язвы и уменьшить койко-день.
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Актуальность. Несмотря на многовековую 
историю, проблема лечения трофических язв 
(ТЯ) нижних конечностей не утратила свое-
го значения, актуальность ее в современной 
медицине неуклонно возрастает. ТЯ венозной 
этиологии составляют 70% всех язв нижних 
конечностей. В Республике Беларусь около 40 
тыс. человек страдает ТЯ венозного генеза. В 
мире страдают хроническими ТЯ стоп и голе-
ней от 600 тыс. до 2,5 млн. людей. Известно, 
что у пациентов, перенесших илиофеморальный 
тромбоз, посттромбофлебитический синдром 
(ПТФС) развивается в 90-98% случаев, при 
тромбозе вен бедра и голени – в 46%, при тром-
бозе голени – в 25% случаев. В течение 5-10 
лет после развития ПТФС нижних конечностей 
у 75% пациентов появляются трофические из-
менения на голенях. В основе развития трофи-
ческих нарушений лежат патологические про-
цессы на тканевом (ишемия, гипоксия); микро-
циркуляторном (микротромбозы и сладж фор-
менных элементов крови, экстравазация белка в 
перивазальные пространства с накоплением фи-
брина в тканях), что усугубляет метаболические 
нарушения в тканях, способствует некрозу эпи-
дермиса; и клеточном (активация лейкоцитов с 
выбросом лизосомальных ферментов) уровнях. 
Развиваются патологические аутоиммунные 
процессы вследствие сенсибилизации организ-
ма к продуктам распада белка. Этиологически 
ТЯ венозного генеза обусловлены хронической 
венозной недостаточностью (ХВН), развиваю-
щейся при ПТФС и/или декомпенсированных 
формах варикозной болезни (ВБ) нижней ко-
нечности. Кровоток в тромбированных венах в 
некоторой степени восстанавливается вследст-
вие реканализации, но никогда не восстанав-
ливается целостность и функция клапанов, так 
же как и при прогрессирующей ВБ и тромбоф-
лебите поверхностных вен. Разработаны и при-
меняются около 10 тыс. методов лечения ТЯ, 
однако результаты не удовлетворяют хирургов, 
так как болезнь существенно снижает все аспек-
ты качества жизни пациентов - очень часто они 
становятся тяжелыми и стойкими инвалидами. 
Все это обосновывает и диктует необходимость 
поиска более эффективных подходов в лечении 
этой тяжелой категории пациентов.
Цель. Оценить эффективность применяюще-
гося в клинике лечебно-диагностического ком-
плекса с целью его оптимизации.
Материал и методы. Проведен анализ резуль-
татов обследования и лечения 782 пациентов с 
ПТФС и ХВН нижних конечностей, госпита-
лизированных в клинику общей хирургии УО 
«ГрГМУ» на базе УЗ «ГКБ №4 г. Гродно» с 2010 
по 2014 гг. Мужчин было 167 (21,4%), женщин 
– 615 (78,7%). У 567 (72,5%) пациентов ПТФС 
развился после перенесенного тромбоза глубо-
ких и/или поверхностных вен, у 215 (27,5%) – 
после ВБ нижних конечностей. У 411 (52,6%) 
пациентов были ТЯ голеней и стоп, на стопе – у 
9 (2,3%). Диагностика не представляет сложно-
сти, основывается на клинико-анамнестических 
данных, результатах стандартных клинических 
и биохимических анализов. Методом выбора в 
алгоритме диагностики венозной системы у ис-
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следуемых пациентов является УЗ-ангиоскани-
рование, позволяющее провести визуальную и 
функциональную оценку клапанов магистраль-
ных вен, выявить рефлюксы физиологические и 
патологические; дуплексное ангиосканирование 
с цветным картированием потоков крови по-
зволяет достаточно полно изучить целостность 
клапанов и их недостаточность. Выполнялась 
реовазография, микробиологическое исследова-
ние качественного состава микрофлоры, цито-
логические отпечатки с поверхности язв в день 
госпитализации и в динамике, по показаниям 
– гистологическое исследование. Бактериологи-
ческое исследование свидетельствует, что у 79% 
пациентов микрофлора полиантибиотикорези-
стентна, постоянно присутствует синегнойная 
палочка.
Результаты и обсуждение. Комплекс консер-
вативного лечения включал рекомендуемую и 
общепринятую при данной патологии систем-
ную и местную фармакотерапию, основанную 
на применении флебопротекторов, антигиста-
минных и противовоспалительных, средства 
антиагрегантов, препаратов корригирующих 
микроциркуляцию, лимфоотток и реологиче-
ские свойства крови. Стимуляция репаративных 
процессов (рац. предложение №17, 04.09.2012) 
и эластическая компрессия нижних конечно-
стей. Физические методы включали лазерную и 
магнито-лазерную терапию, фотодинамическую 
терапию (рац. предложение №14, 18.09.2012), 
УФО, ВЛОК, ГБО. Доказана эффективность 
применения лазерного излучения красного 
спектра, главным образом низкоэнергетических 
гелий-неоновых лазеров с фотосенсибилизато-
рами (рац. предложение №12, 08.10.2013). Хи-
рургические методы включали: этапные некрэк-
томии, вскрытие гнойных затеков у 278 (67,6%) 
пациентов, у 16 (3,9%) – успешно выполнена 
аутодермопластика, у 8 (1,9%) – безуспешно. 
Флебэктомия с обязательной перевязкой перфо-
рантов под язвой была выполнена у 72 (17,5%) 
пациентов. Заживление ТЯ отмечено у 187 
(45,5%), у 224 (54,5%) – заживление язв не на-
ступило, пациенты выписаны на амбулаторное 
лечение. У 2 пациентов выполнена высокая ам-
путация нижней конечности (у 1 из них – един-
ственной) в связи с обширными циркулярными 
язвами, выраженной лимфореей, развившимися 
сепсисом и легочно-сердечной недостаточно-
стью вследствие перенесенной тромбоэмболии 
легочной артерии.
Выводы. Проблема лечения ТЯ нижних ко-
нечностей венозного генеза далека от разреше-
ния. Улучшение результатов лечения возможно 
только при применении комплексного консерва-
тивного и хирургических методов в относительно 
компенсированную стадию болезни. Оператив-
ные методы лечения этой патологии известны, 
определены и показания, однако они могут быть 
успешными при применении их в комплексном 
лечении, но не в запущенных случаях болезни. 
Пациенты с осложненными формами ПТФС 
должны пожизненно принимать препараты, 
улучшающие реологию крови, венозный отток и 
носить эластичный трикотаж.
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Актуальность. Бактериальная суперинфекция 
кожи у пациентов с варикозной экземой и ве-
нозными трофическими язвами (классы С4 и 
С6 по клинической классификации СЕАР) яв-
ляется одной из важнейших причин хронизации 
воспалительного процесса. Известно, что веду-
щую роль в поддержании раневой инфекции 
при венозных трофических язвах играют ассо-
циации микроорганизмов. Ранее было показано, 
что в наиболее резистентных к лечению случаях 
встречалось сочетание аэробной и анаэробной 
флоры. В последние годы мы наблюдаем пато-
морфоз клинических проявлений вышеуказан-
ных поражений кожи при хронической веноз-
ной недостаточности, что, по нашему мнению, 
может быть связано с изменением микробиоло-
гической характеристики. Кроме того, хотя сам 
факт микробной обсемененности очагов никем 
не отрицается, до сих пор нет единого мнения 
о необходимости антибактериальной терапии у 
таких пациентов. 
Цель. Изучить качественную характеристику 
микрофлоры венозных трофических язв и вари-
козной экземы в амбулаторных условиях.
Материал и методы. Обследовано 186 паци-
ентов обоего пола с активными венозными тро-
фическими язвами и/или варикозной экземой. 
Венозные язвы диагностированы у 92 пациен-
тов; варикозная экзема – у 78 пациентов; у 16 
пациентов имелось сочетание венозных трофи-
ческих язв и варикозной экземы. До обраще-
ния к флебологу пациенты микробиологически 
не обследовались, получали, главным образом, 
бессистемную топическую терапию. Типирова-
ние микрофлоры раневой поверхности (аэроб-
ной, анаэробной, грибковой) и определение ее 
чувствительности к антимикробным средствам 
проводилось при включении в исследование. 
Определялось количество микробных тел в 1 мл 
отделяемого – критическим уровнем считалось 
число 105 и более. Для увеличения вероятности 
выделения микрофлоры пациентам запреща-
лось использование антимикробных средств в 
течение 3-4 суток перед забором материала.
Результаты и обсуждение. При включении в ис-
следование у 98% пациентов удалось выделелить 
и идентифицировать микроорганизмы из экссу-
дата . Монокультура выявлена в 30%, микроб-
ные ассоциации – в 70%. Наиболее часто высе-
вался золотистый стафилококк, на втором месте 
по частоте – синегнойная палочка, на третьем – 
β-гемолитический стрептококк, на четвертом – 
кишечная палочка и протей; неклостридиаль-
ные анаэробы – на пятом месте; на шестом – 
грибковая флора. Монокультура чаще всего 
